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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ 
 
Пучинская М. В. 
УО «Белорусский государственный медицинский университет» 
 
Актуальность. Несмотря на высокую частоту 
опухолей и опухолевидных поражений надпо-
чечников, злокачественные их поражения встре-
чаются достаточно редко. Основными типами 
первичных злокачественных опухолей надпо-
чечников (ПЗОН) являются адренокортикаль-
ный рак (АКР) [1, 2], исходящий из клеток кор-
кового вещества надпочечника, и злокачествен-
ная феохромоцитома (ЗФХЦ) [3, 4, 5], исходящая 
из клеток мозгового вещества. Прогноз при этих 
новообразованиях плохой, в том числе вследст-
вие их малосимптомного течения и частого вы-
явления на поздних стадиях, в связи с чем дан-
ная патология является весьма интересной для 
изучения и актуальной. 
Цель. Проанализировать частоту выявления, 
подходы к лечению и его результаты при ПЗОН. 
Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе Минского городского клинического 
онкологического диспансера (МГКОД). Ретро-
спективно были проанализированы данные о 
пациентах с ПЗОН, поставленных на учет в дис-
пансере в 2001 – 2011 годах. Статистическая об-
работка данных проводилась в программе 
Statistica 6.0 (StatSoft.Inc) с использованием ме-
тодов непараметрической статистики. 
Результаты и обсуждение. За указанный пе-
риод в диспансере были взяты на учет 84 паци-
ента с ПЗОН, в том числе 12 (14,29%) посмертно. 
18 (21,43%) пациента были взяты на учет в 
МГКОД, однако в последующем наблюдались и 
лечились в других учреждениях, поэтому под-
робные сведения о них в МГКОД отсутствовали.  
Медиана возраста пациентов на момент ус-
тановления диагноза составила 56 лет (от 17 до 
87 лет). Половая структура несколько различа-
лась у пациентов с кортикальными и медулляр-
ными опухолями. Так, среди пациентов с АКР 
отмечалось преобладание мужчин (отношение 
мужчин и женщин 1,5:1), в то время как среди 
пациентов с ЗФХЦ отмечено значительное пре-
обладание женщин (отношение 1:2,25). Частота 
поражения правого и левого надпочечников бы-
ла примерно одинакова.  
Заболевание было выявлено в I стадии у 3 
(6,38%) пациентов, во II – у 8 (17,02%), III – у 1 
(2,13%) и в IV – в 21 (44,68%) случае. В 14 
(29,79%) случаях по данным медицинской доку-
ментации стадия не была установлена. Таким 
образом, почти в половине случаев заболевание 
выявлялось при наличии у пациента отдаленных 
метастазов. 
При гистологическом исследовании ПЗОН 
чаще выявлялись АКР (n=15; 31,91%), ЗФХЦ 
(n=12; 25,53%), аденокарцинома (n=6; 12,77%), 
полиморфноклеточный рак (n=2; 4,26%), адено-
ма смешанного типа (n=1; 2,13%) и карцинома 
(n=1; 2,13%). У 10 (21,28%) пациентов диагноз 
был верифицирован другими (не гистологиче-
ским) методом. 
Симптоматика ПЗОН была скудной. Боль-
шинство пациентов не предъявляли жалоб, за-
болевание выявлялось случайно при обследова-
нии пациента по поводу сопутствующих заболе-
ваний. Лишь в единичных случаях отмечались 
боли в животе, пояснице, общая слабость, сни-
жение массы тела. При ультразвуковом исследо-
вании выявлялись гипоэхогенные опухоли, час-
то с нечетким контуром. При компьютерной то-
мографии удавалось более точно определить, что 
опухоль исходит из надпочечника, измерить ее 
размер, а также оценить врастание опухоли в 
соседние органы и наличие метастазов. Отметим, 
что на момент постановки диагноза метастазы 
были выявлены у 21 пациента, наиболее часто 
они локализовались в печени (n=9, 19,15%), лег-
ких (n=8, 17,02%), костях (n=5, 10,64%) и лимфо-
узлах различных групп (n=10, 21,28%).  
Основным методом лечения ПЗОН было хи-
рургическое вмешательство. У 19 (40,43%) паци-
ентов выполнена адреналэктомия, у 4 (8,51%)– 
нефрадреналэктомия, в 3 (6,38%) случаях было 
необходимо выполнение комбинированных опе-
раций. 
В процессе наблюдения за пациентами про-
грессирование заболевания было выявлено у 11 
29 
 
(23,40%) из них. Наиболее часто отмечалось про-
грессирование в печени (n=5, 10,64%), легких 
(n=3, 6,38%) и локальный рецидив заболевания 
(n=4, 8,51%). 
Выживаемость пациентов с ПЗОН была оце-
нена по метолу Каплана-Майера. При этом ме-
диана общей выживаемости пациентов с ПЗОН 
составила 16 месяцев. Общая 1-летняя выжи-
ваемость составила 57,45%, 5-летняя – 23,40%. 
Нами не было выявлено достоверных различий в 
выживаемости пациентов со злокачественными 
кортикальными и медуллярными опухолями 
(лог-ранговый тест, p>0,05). 
Выводы. 
1. ПЗОН встречаются достаточно редко, в то 
же время у 44,68% пациентов они выявляются в 
IV стадии, а в 14,29% случаях были диагностиро-
ваны посмертно. 
2. Кортикальные опухоли чаще встречались у 
мужчин, медуллярные – у женщин. 
3. Отмечалась скудная симптоматика ПЗОН, в 
результате чего у большинства пациентов на до-
операционном этапе этот диагноз не выставлялся. 
4. Наиболее частым оперативным вмеша-
тельством при ПЗОН была адреналэктомия. 
5. Выживаемость пациентов с ПЗОН была 
низкой (медиана 16 месяцев), и не различалась в 
случаях АКР и ЗФХЦ. 
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Актуальность. Совсем недавно считалось, 
что качество лечения хирургических пациентов 
зависит от техники операций и квалификации 
хирурга и не уделялось должного внимания ве-
дению послеоперационного периода. Возникает 
вопрос: почему технически удачно выполненные 
оперативные вмешательства у пациентов на обо-
дочной кишке и отсутствие интраоперационных 
осложнений зачастую имеют осложненное тече-
ние в послеоперационном периоде? Непосредст-
венные результаты лечения в колоректальной 
хирургии остаются неудовлетворительными, а 
процент послеоперационных осложнений неиз-
менно высок [1]. Рутинные постановка множест-
ва дренажей, длительный постельный режим, 
голодание, назогастральная декомпрессия, про-
должительное внутривенное введение жидко-
стей не только задерживают выздоровление, но 
и могут оказывать негативное влияние на тече-
ние послеоперационного периода, способствуя 
развитию осложнений. 
В связи с этим хирургическая мысль многих 
исследователей обратилась к тактике ведения 
периоперационного периода, начиная от подго-
товки к операции до момента выписки из ста-
ционара. Исходя из вышеизложенного, разрабо-
тан многоуровневый подход к ведению периопе-
рационного периода, так называемая хирургия 
быстрого выздоровления. Это комплекс меро-
приятий, направленных на снижение негатив-
ных последствий оперативных вмешательств и 
уровня их осложнений. Основными направле-
